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DOBRÁ RADA
Subklinická hypotyreóza

Sledování těchto pacientů by proto mělo být důslednější. Za zmínku 

stojí také pacienti s uzlovou přestavbou štítné žlázy. Elevace TSH je 

prokazatelně asociována s vyšším rizikem rozvoje karcinomu (12). TSH 

je tak v podstatě nezávislým prediktorem malignity a proto by mělo 

být u pacientů s uzly štítné žlázy udržováno ve fyziologickém rozmezí.

Diagnostika
Základem diagnostiky je pochopitelně vyšetření TSH, fT3 a fT4 do-

plněné o protilátky proti štítné žláze (ATPO a ATG), protože autoimunitní 

tyreoiditida je zdaleka nejčastější příčinou subklinické hypotyreózy 

(13). Doporučuje se však odběr zopakovat za 2–3 měsíce k vyloučení 

přechodné elevace TSH (subakutní tyreoiditida, sick euthyroid syndrom, 

nežádoucí efekt některých léků – např. amiodaron, lithium, tyrozin-

-kinázové inhibitory, interferon…). Významnou roli samozřejmě hraje 

i fyzikální vyšetření a důkladně odebraná anamnéza zaměřená na výše 

zmíněné rizikové faktory. Ultrazvukové vyšetření je vhodné doplnit 

v případě některých klinických indikací (struma, asymetrie štítné žlázy, 

hmatný uzel…), rutinní provedení však není zcela nezbytné. 

Koho léčit
Na základě výše uvedeného lze pacienty rozdělit do tří skupin dle 

míry elevace TSH. Pacienti s TSH > 10 mIU/l by měli být léčeni, pokud 

není léčba kontraindikována, výjimkou jsou pacienti nad 85 let, u kte-

rých je na místě spíše observace.  Pacienti s TSH 7–9,9 mIU/l by měli 

být léčeni, pokud jsou mladší 65 let, zejména pak pokud mají kardio-

vaskulární komorbidity. U starších se léčba doporučuje, pouze pokud 

mají jasně vyjádřené příznaky. Poslední skupinu tvoří pacienti s TSH 

4,5–6,9 mIU/l u kterých se léčba paušálně nedoporučuje, výjimku tvoří 

symptomatičtí pacienti mladší 65 let, u kterých je doporučena zkušební 

léčba, která by měl být ukončena, pokud do 3 měsíců nedojde k ústupu 

příznaků (14–15). Z neléčených pacientů ze všech skupin by měli být 

důkladně sledování ti s vyšším rizikem progrese do klinicky vyjádřené 

hypotyreózy. Stranou stojí také pacienti s uzlovou přestavbou štítné 

žlázy a těhotné nebo o těhotenství usilující ženy, u kterých by mělo 

být TSH vždy udržováno ve fyziologickém rozmezí. Je třeba zdůraznit, 

že přístup ke každému pacientovi by měl být individuální a měl by být 

podepřen znalostí všech již zmíněných faktorů. Rozdělení pacientů dle 

věku je pouze orientační (Obr. 1).

Jak léčit
Základem léčby je pochopitelně substituční léčba levothyroxinem. 

Iniciální dávka bývá obvykle 50 μg/den s následnou titrací dle hladin TSH 

zpravidla ve dvouměsíčních intervalech. Opatrnější titrování s úvodní dáv-

kou 25 μg/den (nebo nově dostupnou dávkou 13 μg/den) je doporučeno 

u kardiovaskulárně komorbidních pacientů. U naprosté většiny pacientů 

se subklinickou hypotyreózou je k normalizaci TSH zapotřebí dávka mezi 

50–100 μg/den (14). Zejména u starších pacientů je nutné myslet také na 

faktory, které snižují biologickou dostupnost levothyroxinu (onemocnění 

žaludku a tenkého střeva, lékové interakce, noncompliance).  Důležitá je 

také včasná redukce dávky při známkách předávkování (zejména pak při 

rozvoji arytmie), které je poměrně časté a hlavně u starších pacientů může 

svými důsledky převážit benefit léčby. Po ustálení TSH ve fyziologickém 

rozmezí se doporučuje sledování pacienta jednou ročně.

Závěr
Subklinická hypotyreóza je poměrně častým jevem. V porovnání s kli-

nicky vyjádřenou hypotyreózou jsou s ní spojená rizika výrazně menší, ale 

jistě ne zanedbatelná.  V jejím managmentu je klíčový výběr pacientů, kteří 

by mohli profitovat z léčby levothyroxinem na základě jejich věku, příznaků, 

komorbidit a míry elevace TSH. Vstupně by měla být diagnóza potvrzena 

dvěma odběry s odstupem 2–3 měsíců k vyloučení přechodné elevace TSH. 

Pokud začneme pacienta léčit levothyroxinem, je nutné šetrně vytitrovat 

dávku, tak abychom co nejvíce snížili riziko předávkování. Sledování nelé-

čených pacientů se odvíjí zejména od rizika progrese do klinicky vyjádřené 

hypotyreózy. Doporučené postupy jsou pouze orientační, postup by měl 

být u každého pacienta individuální a flexibilní.
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